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RESUMEN 
 
Objetivo general: Establecer la prevalencia del bajo peso al nacer y restricción de 
crecimiento intrauterino y factores de riesgo maternos asociados, en los recién nacidos 
en la Clínica Humanitaria; Cuenca - Ecuador, 2013. 
Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo tipo descriptivo de corte transversal, 
cuyo universo fueron todos los recién nacidos vivos en el año 2013 (1238) con una  
muestra de 157 neonatos (nivel de confianza 95%), de los cuales se revisó el 
formulario #051 de la historia clínica obteniendo todos los factores asociados; los 
resultados fueron procesados en el programa estadístico EPI INFO 7.  
 
Resultados: Se determinó que la prevalencia del bajo peso es del 11,38%, y de la 
restricción del crecimiento intrauterino es del 8,2%; los factores asociados para 
desarrollar bajo peso al nacer es la ganancia de peso inadecuada durante el embarazo  
(p=0.01;  OR 5,98 IC 95% 1,31 - 27,3), pues hay 5,9 veces más riesgo padecerlo si la 
madre no aumenta su peso en 8 – 16 Kg durante la gestación; además los factores de 
riesgo relacionados para la restricción del crecimiento intrauterino son el control 
prenatal inadecuado (p=0,04; OR 0,47 IC 95% 0,22 - 0,99) ya que el tener 5 o más 
controles prenatales es un factor protector para evitar el desarrollo de restricción del 
crecimiento intrauterino en el recién nacido, y la anemia materna, así el tener valores 
mayores a 11 gr de hemoglobina en el embarazo ayuda a evitar que el recién nacido 
tenga restricción del crecimiento intrauterino  (p=0,01; OR  0,40 IC 95% 0,19 - 0,86). 
 
Conclusiones: la prevalencia del bajo peso al nacer y restricción del crecimiento 
intrauterino es del 11,38% y del 8,2% respectivamente, los factores asociados para el 
bajo peso al nacer es la ganancia de peso inadecuada en la gestación y para la 
restricción del crecimiento intrauterino son el control prenatal inadecuado y la anemia 
materna.  
 
Palabras clave: BAJO PESO AL NACER, RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO 
INTRAUTERINO, EDAD GESTACIONAL, ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS, 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS MATERNOS.  
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SUMMARY 
 
General Objective: To establish the prevalence of low birth weight and 
intrauterine growth restriction and maternal risk factors associated in newborns 
in the Humanitarian Clinic; Cuenca - Ecuador, 2013. 
Methods: A quantitative descriptive cross-sectional study type, the universe 
was made were all live births in the year 2013 (1238) with a sample of 157 
infants (confidence level 95%), of which the form was revised # 051 Medical 
history getting all the associated factors; The results were processed in EPI 
statistics program in July. 
Results: It was found that the prevalence of underweight is 11.38%, and 
intrauterine growth restriction is 8.2%; associated factors for developing low 
birth weight is inadequate weight gain during pregnancy (p = 0.01, OR 5.98 
95% CI 1.31 to 27.3), as there are 5.9 times more risk if suffering it mother does 
not increase its weight in 8-16 kg during pregnancy; besides the risk factors for 
intrauterine growth restriction are inadequate prenatal care (p = 0.04, OR 0.47 
95% CI 0.22 to 0.99) as having five or more prenatal controls is a protective 
factor to prevent the development of intrauterine growth restriction in the 
newborn, and maternal anemia and having values greater than 11 grams of 
hemoglobin in pregnancy helps prevent the newborn has intrauterine growth 
restriction (p = 0 01, OR 0.40 95% CI 0.19 to 0.86). 
Conclusions: The prevalence of low birth weight and intrauterine growth 
restriction is 11.38% and 8.2% respectively, associated factors for low birth 
weight is inadequate weight gain during pregnancy and for the restriction 
intrauterine growth are inadequate prenatal and maternal anemia. 
Keywords: LOW BIRTH WEIGHT, INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION, 
GESTATIONAL AGE, GYNECOOBSTETRIC BACKGROUND, HISTORY OF 
REPRODUCTIVE AND MATERNAL MEDICAL HISTORY. 
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1. INTRODUCCION. 
Las alteraciones del crecimiento fetal constituyen una de las situaciones 
clínicas más frecuentes en obstetricia, hoy en día afecta a alrededor del 10% 
de los embarazos. Sin embargo, en medios con carencias nutricionales y en 
mujeres con antecedentes de restricción o retardo de crecimiento intrauterino 
(RCIU) o hipertensión arterial, la prevalencia puede llegar al 25% (1). 
 
El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (National Institute of 
Child Health and Human Developmen), con el objetivo de unificar criterios 
respecto a los fetos con este diagnóstico, ha considerado como retardo del 
crecimiento intrauterino (RCIU) a todos los fetos con un peso al nacer por 
debajo del percentil 10, según curvas  poblacionales (Lubchenco y Battaglia) y 
se considera bajo peso al nacer a todo niño menos de 2500 gr al nacer (2). 
 
La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es una patología 
caracterizada por una limitación del potencial del crecimiento fetal de causa 
heterogénea y manifestaciones variables; Desde el punto de vista obstétrico, el 
crecimiento intrauterino es el signo más evidente e importante de bienestar 
fetal. Los recién nacidos con retraso de crecimiento intrauterino son más 
vulnerables a la asfixia, la policitemia, la hipoglucemia y la hemorragia 
pulmonar. 
Factores de riesgo más comunes involucrados en esta condición son: edad < 
16 y > 40 años, multíparas con período intergenésico corto (< 1 año), productos 
de bajo peso al nacer previos, fumadora habitual, estado socioeconómico bajo 
y trabajo duro, enfermedades maternas previas al embarazo o dependientes de 
este, antecedentes de amenaza de aborto en embarazo actual, hemorragia de 
la segunda mitad del embarazo, bajo peso materno a la captación, ganancia 
insuficiente de peso materno durante el embarazo, infecciones, factores 
genéticos (talla materna menor a 1,50 cm), embarazo múltiple, drogadicción y 
alcoholismo, exposición a radiaciones, malformaciones congénitas fetales, 
riesgos que están claramente tipificados en la hoja del CLAP los cuales serán 
tomados en cuenta para asociar el bajo peso al nacer y RCIU (3,4). 
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Bajo peso al nacer se define por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como el peso al nacer inferior a 2.500 g (5,5 libras). Se estima que 15% a 20% 
de todos los nacimientos en todo el mundo son de bajo peso al nacer, lo que 
representa más de 20 millones de nacimientos al año. (5) 
 
Uno de las metas planteadas por la OMS, es lograr una reducción del 30% en 
el número de bebés que nacen con un peso inferior a 2.500 g para el año 2025. 
Esto se traduciría en una reducción relativa del 3% por año entre 2012 y 2025 y 
una reducción de aproximadamente 20 millones de unos 14 millones de bebés 
con bajo peso al nacer (5). 
 
Según la OMS (2009); Casi el 40% de los niños menores de cinco años que 
fallecen cada año son lactantes recién nacidos: bebés de menos de 28 días o 
en período neonatal. Los fallecimientos de recién nacidos, o neonatos, 
constituyen el 37% de los fallecimientos de niños menores de cinco años. (5) 
 
Las causas principales de fallecimientos de recién nacidos son: el nacimiento 
prematuro y bajo peso al nacer, las infecciones, la asfixia (falta de oxígeno al 
nacer) y los traumatismos en el parto. Estas causas explican casi el 80% de las 
muertes en este grupo de edad (6). 
 
El informe de indicadores básicos 2002 de la OPS/OMS, reporta una 
prevalencia de 
Bajo peso al nacer para Centro América de 10,28 % y específicamente en 
Honduras, del 9 %.En Chile se encontró un índice de bajo peso al nacer de 6,2 
%, el cual se compara con los reportados por la OMS y UNICEF, que estiman 
que en países en vías de desarrollo se da en el 17 %, con rangos entre 5-33 % 
de nacimientos de bajo peso (7). 
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Un estudio en Ecuador, Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA). Quito 
2012, donde se estudió a 118 recién nacidos a término, encontrando: una 
prevalencia del  8,48% de peso bajo, demostrando asociación estadísticamente 
significativa, a la variable, antecedente de bajo peso al nacer (OR: 2.48, IC 
95% 0.98 - 6.29, p<0.048) (8), En el año 2010 en el Hospital Luis F. Martínez 
del Cantón Cañar, se observó que un 11.48% (67) de 548 recién nacidos 
tuvieron peso bajo al nacer (9). 
En Cuenca, en el Hospital Vicente Corral Moscoso, usando como fuente las  
Estadísticas de esta casa de salud encontramos que el año 2002 hubieron 
3857  nacidos vivos en este lugar, de los cuales 628 pesaban menos de 2500 
gramos  lo que   corresponde al 16.28% de los nacimientos, así mismo se 
encontró  que, 55 (1.4%) casos de niños con diagnóstico de retardo en el 
crecimiento intrauterino  con complicaciones inmediatas de diversa índole, sin 
considerar aquellos niños  que pudieran haber nacido con este problema y que 
por no presentar  complicaciones se les dio el alta sin mayor estudio (10). 
 
La realización del presente estudio tiene como propósito determinar la 
prevalencia del Retardo de Crecimiento Intrauterino y bajo peso al nacer y los 
factores de riesgo asociados tomados como referencia  los factores de riesgo 
de la hoja del CLAP que acudieron a la clínica Humanitaria en el año 2013,  
esta institución registro  un número total de embarazos de 1238 y  hasta la 
actualidad no se conoce en la institución la prevalencia de esta condición. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
El retardo de crecimiento intrauterino es una condición con altas tasas de 
morbimortalidad lo que se ve reflejado por el número de muertes que se 
producen al año a nivel mundial (3,4). 
 
Los países en vías de desarrollo representan 96% de los recién nacidos de 
bajo peso, 99% de los recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino de 
la población mundial (11), En el mundo en desarrollo, cada año nacen 20 
millones de niños con BPN (bajo peso al nacer), alrededor de 14 millones de 
estos niños nacen al término, o sea con retardo en el crecimiento, y usando la 
mejor clasificación de retardo del crecimiento que es debajo del percentil 10 
para la edad gestacional, existen alrededor de 30 millones de niños que nacen 
todos los años en el mundo en desarrollo en estas condiciones. (12) 
 
Los niños con RCIU tienen 5 veces más probabilidad de morir durante el 
período neonatal, 4 veces más probabilidad durante el período post neonatal y 
4,7 veces más de morir durante el primer año de vida, cuando se los compara 
con los niños nacidos con peso adecuado. Estimamos que todos los años 
existen 2 millones de niños que mueren en el mundo en desarrollo durante el 
primer año de vida, por causas asociadas a la condición de haber nacido con 
RCIU. Si los países de América Latina tuvieran las mismas condiciones que los 
desarrollados, podrían evitarse más de 51.000 muertes infantiles por año. (12)  
 
En lo que respecta a la morbilidad, los niños con RCIU tiene 2 veces más 
probabilidades de ser hospitalizados durante los 2 primeros años de vida por 
diarrea o neumonía. Esto representa 488.000 hospitalizaciones debido a cada 
una de estas causas por año en los países latinoamericanos. Alrededor de 
129.000 hospitalizaciones debido a cada una de estas patologías podrían 
evitarse si América Latina alcanzara la situación de los países desarrollados. 
En los niños evaluados a los 15 años en la cohorte de Brasil (cohorte de 
Pelotas, Río Grande do Sul. 2003), aquéllos que habían nacido con RCIU 
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tenían 3,5 veces más probabilidad de ser hipertensos, lo que significa que 
existen cerca de 264.000 adolescentes con hipertensión que podría ser 
atribuida al haber nacido con RCIU en América Latina cada año (13). 
 
El RCIU está asociado con deterioro en el Coeficiente Intelectual (CI), y en esta 
cohorte se demostró que los niños con RCIU tienen 1,6 más probabilidades de 
tener un CI bajo, lo que representa alrededor de 176.000 niños que nacen en 
América Latina con este deterioro, asociado al hecho de tener un retraso en el 
crecimiento fetal. Los niños con RCIU mostraron 5 veces más probabilidad de 
tener una talla baja en la vida adulta. Un estudio realizado en EE.UU. en el 
Instituto Nacional para la Salud y el Desarrollo del Niño (NICHD) por el Dr. 
Mark Klebanoff y colaboradores   (2003), mostró que aquellas mujeres nacidas 
con RCIU, cuando son madres, tienen 2,2 veces más probabilidad de tener 
hijos con RCIU y diabetes gestacional (11). 
 
Se calcula que aproximadamente 8,7% de los recién nacidos en América Latina 
y el Caribe sufren bajo peso al nacer (menos de 2.500 g. al momento del 
nacimiento) (OPS/AIS, 2005). Este hecho guarda estrecha relación con la 
mayor morbilidad neonatal y se calcula que causa entre 40 y 80% de las 
muertes neonatales (OPS/AIS, 2005) (14). 
 
 
Las estadísticas nos muestran las serias consecuencias de nacer con retardo 
del crecimiento o con peso bajo, ya que representa un Incremento tanto en la 
mortalidad como en la morbilidad en aquéllos que sobreviven, una peor calidad 
de vida y la perpetuación de esta condición a la próxima generación. Esto 
representa un círculo vicioso de subdesarrollo. Si bien estamos convencidos de 
la importancia y gravedad de la situación, analizaremos cuál es la realidad en 
nuestro medio, específicamente en la Clínica Humanitaria de la Ciudad de 
Cuenca. 
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA. 
La reducción de la incidencia de BPN al menos en un tercio entre los años 
2000 y 2010 es una de las metas principales en la Declaración y Plan de 
Acción adoptados en la Sesión Especial de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas en el 2002, “Un mundo que se ajuste a los niños”. La 
disminución del BPN también es un componente importante de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio, específicamente el objetivo 4: “Reducir la mortalidad 
infantil en dos terceras partes entre 1990 y 2015”. 
 
La investigación se  justifica desde el punto de vista científico porque pretende 
conocer las cifras reales del problema, conocer la prevalencia actual del RCIU 
y BPN en nuestro medio ya que a esta patología no se le da suficiente 
importancia, a nivel local, regional y del país  existen pocos datos que 
demuestren la magnitud del problema. 
 
En un estudio realizado en la Universidad San Francisco de Quito en el año 
2010 se observó que la incidencia de bajo peso al nacer en el Ecuador era del 
12.7%, estimándose cifras mayores en el área rural, además en 1990 la 
dirección de Nutrición realizo un estudio en la maternidad Isidro Ayora donde 
se encontró un 20% de RN con bajo peso al nacer (15). 
 
En nuestro medio el único estudio  que hace referencia al tema es el realizado 
en  el año 2004 en el hospital de Vicente Corral Moscoso de Cuenca; se 
encontró que en  el año 2002 hubieron 3857  nacidos vivos, de los cuales 628 
pesaban menos de 2500 gr. (16.28%)   y que 1.43% de casos correspondían a  
niños con diagnóstico de retardo en el crecimiento intrauterino  con 
complicaciones inmediatas de diversa índole (16). 
 
En la Fundación Pablo Jaramillo Crespo   se atendieron 1238 recen nacidos en 
el año 2013, pero no hay estudios que indiquen cual es la prevalencia de dicha 
condición aunque conocemos que muchos de los niños nacidos tanto con peso 
bajo y con RCI ingresaron en la unidad de neonatología tampoco sabemos que 
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factores maternos son los más involucrados en la presentación de esta 
condición.   
3. FUNDAMENTO TEORICO 
 
3.1 PESO AL NACER PARA LA EDAD GESTACIONAL 
 
Los recién nacidos se dividen en tres clases: 
I. Recién nacidos adecuados para la edad de gestación nacidos antes de las 37 
semanas (pre-término). 
II. Neonatos pequeños para la edad de gestación nacidos antes de las 37 
semanas (pre-término con RCIU). 
III. Neonatos pequeños para la edad de gestación nacidos después de las 37 
semanas de embarazo (a término con RCIU) (15). 
Solo el 13% de los BPN son verdaderos RCIU; el resto son prematuros. El 88% 
de los RCIU son embarazos de más de 37 semanas (17). 
Cuando el peso al nacer es menor del percentil 10 para la edad gestacional, 
solo podremos asegurar que el recién nacido es pequeño para la edad 
gestacional (PEG). Debemos recordar que no todos los recién nacidos PEG 
presentaron RCIU; aproximadamente la mitad simplemente es 
constitucionalmente pequeña. Así mismo, no todos los recién nacidos de peso 
adecuado para la edad gestacional (AEG) tuvieron una nutrición adecuada en 
la vida intrauterina y expresaron todo su potencial de crecimiento (18). 
 
Entre el 5 y 10% de los recién nacidos  adecuados para la edad gestacional  
presentan RCIU. Por tal motivo, para valorar el crecimiento intrauterino, no es 
suficiente con graficar la curva de peso para la edad gestacional por lo que 
debemos recurrir a otros parámetros, tales como el índice ponderal. (19) 
 
La O.M.S. clasifica a todos los recién nacidos que pesen menos de 2500 
gramos como de bajo peso al nacer (1969). Antes se los agrupaba como 
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prematuros, pero ahora se reconoce que todos los bebes de bajo peso al nacer 
no son nacidos necesariamente antes de las 37 semanas. (20) 
 
3.2 ETIOLOGÍA 
“Una vez diagnosticada la restricción del crecimiento intrauterino  se debe 
hacer una historia clínica y examen físico completo en búsqueda de 
desórdenes maternos, fetales o placentarios que se asocien a ella. Usaremos 
la hoja de CLAP y los factores de riesgo que se encuentran ya tipificados en 
ella. 
La ausencia de factores de riesgo, sumado a anatomía fetal normal y una 
unidad feto-placentaria indemne, no descarta el diagnóstico, pero hacen más 
probable que nos encontremos frente a un niño sano pero constitucionalmente 
pequeño, lo que tiene un pronóstico perinatal favorable (21). 
En el registro del CLAP estos son los factores de riesgo maternos: 
Factores maternos: 
1. Sociodemográficos 
• Edad < 16  > 40 años. 
• Estado civil. 
• Nivel de instrucción. 
2. Antecedentes Patológicos. 
 Personales. 
 Familiares. 
3. Antecedentes Ginecoobstetricos. 
 Numero de gestas. 
 Intervalo Intergenésico. 
 Abortos. 
 Antecedente de peso bajo. 
4. Gesta Actual. 
 Peso y talla. 
 Embarazo gemelar. 
 Número de controles. 
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 Exposición a tóxicos. 
 Bacteriuria. 
 Anemia (Hb). 
 Uso de medicamentos (19, 22, 23) 
EDAD MATERNA. 
Según la Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología, 2011, los riesgos de 
salud de la madre y del hijo aumentan cuando la primera es una adolescente o 
tiene más de 35 años, debido a que las condiciones biopsicosociales existentes 
repercuten en mayor cuantía y existe una incidencia más alta de gestosis e 
intervenciones obstétricas. Al mismo tiempo a las adolescentes se les asocia 
su inmadurez biológica-emocional que determina que sus órganos 
reproductores no hayan llegado todavía a su pleno crecimiento y maduración. 
Por otra parte, las madres añosas reportan nacimientos de bajo peso con la 
peor calidad (peso menor de 1 500 g) debido a que se les asocian varios 
factores de riesgo que pueden tener carácter biológico, psicológico, social y 
ambiental, y pueden influenciarse entre ellos: como ejemplo se puede 
mencionar que el endometrio ya no se encuentra en las condiciones de cuando 
eran más jóvenes o se encuentran expuestas a tensiones laborales muy fuertes 
que afectan tanto a ella como su producto (24). 
En un estudio realizado en Holguín, Cuba, en el año 2009, sobre Influencia de 
la edad materna en los resultados perinatales en 287 gestantes de la Policlínica 
René Ávila ResI, se observó que  el 93,3% de los casos tuvieron un peso 
normal de 2500 a 4000 g; reportándose un 6.6%de recién nacidos con bajo 
peso al nacer (11 casos). 
Además se evidencio que en porcentaje según los grupos de edad, las 
gestantes menores de 20 años presentaron recién nacidos de bajo peso al 
nacer en un porcentaje de 5.5%, en las gestantes de 21 a 34 años se presentó 
en el 2.1%, y mayores a 35 años el 9.6%, lo que indica un mayor porcentaje de 
niños con bajo peso en los grupos de madres adolescentes y mayores de 35 
años (25). 
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Las adolescentes tienen hijos de bajo peso en un 11.9% considerándose como 
riesgo en ellas la inmadurez del desarrollo físico y psíquico, el otro extremo de 
la vida (más de 35 años) está amenazado durante el embarazo por la 
presencia de factores generales como mayor frecuencia de enfermedad 
hipertensiva, entre otras y de factores locales como útero con fenómeno de 
involución, ateroesclerosis, mayor frecuencia de anomalías cromosómicas (10). 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
Tinocota y colaboradores (2013), encontraron que las madres analfabetas o 
con instrucción primaria  tienen mayor riesgo de bajo peso al nacer. La mayor 
escolaridad influye en el conocimiento de  la mujer acerca de la necesidad de 
cuidados prenatales y alimentación adecuada, el mejor  nivel educativo de los 
padres seguramente permite una mejor situación económica,  estabilidad 
matrimonial y mejor atención prenatal (8). 
Según El INEC (Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos) en el año 2010 
el 50,3% de las mujeres que ha tenido hijos durante toda su vida alcanza 
educación básica, el 22,7% tiene educación media y el 16,8% posee 
instrucción superior. Por lo que, solo el 10.2% de madres no alcanza el nivel de 
educación básica, presentando educación preescolar, siendo analfabetas o 
ignorando su condición. Además el nivel de instrucción alcanzado por las 
madres de acuerdo al área geográfica, revela que las madres del área urbana 
presentan mayores niveles de instrucción que las del área rural (26). 
3.2.1 ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
En el municipio Bahía Honda, Cuba,  durante el período de enero 2006-junio 
2009 se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal, sobre la 
caracterización de las gestantes, cuyo producto fueron los niños con bajo peso 
al nacer,  que corresponden a 80 pacientes. 
Se observó que el 33.2% de las embarazadas presentaron antecedentes 
patológicos de importancia. En el estudio predominó la Hipertensión Arterial en 
el 15.5% y el Asma Bronquial en el 6.4% de los casos; la Diabetes Mellitus solo 
se presentó en el 2.5% de los casos (27). 
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Otro estudio se realizó en el  municipio Playa de Ciudad de la Habana, Cuba, 
en el año 2002, el estudio era de tipo descriptivo y retrospectivo, con un 
universo de  118 recién nacidos con bajo peso y 115 gestantes, sobre algunos 
factores que pudieran influir en el bajo peso al nacer. En el análisis de los 
antecedentes patológicos personales se vio que las afecciones más 
frecuentemente encontradas en este estudio fueron la hipertensión arterial 
(12.11%), la anemia (9.57%) y la infección vaginal (8.69%), seguido del asma 
bronquial (5.22%) y la diabetes (0.87%) mientras que el 60.87 %  tenía 
antecedentes de buena salud (28). 
PATOGENIA 
Es conocido el hecho de que la hipertensión materna retrasa el crecimiento 
fetal (generalmente de forma asimétrica ya que el crecimiento cefálico se 
preserva en mayor medida), pero los mecanismos implicados en esta acción 
sobre el peso fetal aún no están del todo bien aclarados, como en la mayoría 
de patologías maternas planteadas, pero al parecer el marcado aumento de la 
resistencia vascular periférica, que presentan las madres hipertensas, interfiera 
en la circulación placentaria y por ende en el normal crecimiento del feto (29). 
.En cuanto a Diabetes Mellitus vemos que los fetos de madres diabéticas 
pueden sufrir alteración del crecimiento en ambos extremos del espectro. 
Restricción  del crecimiento intrauterino o macrosomía, siendo este  último, el 
más prevalente. 
El retraso de crecimiento intrauterino al parecer se debe a las complicaciones 
vasculares propias de la diabetes pregestacional, responsables de insuficiencia 
útero placentario, por lo general secundario a hipertensión materna. Al parecer 
la hiperglucemia materna también se ha relacionado con reducción en la 
perfusión útero-placentaria (30). 
En relación a asma bronquial, la causa se debería a aumento de corticoides 
maternos. Normalmente la placenta produce 11β-hidroxiesteroide 
deshidrogenasa tipo 2, que protege al feto del exceso de corticoides maternos. 
En las gestantes asmáticas esta enzima, está disminuida, lo que genera 
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aumento de corticoides maternos (cortisol) con la supresión del eje hipofisario-
suprarrenal del feto, favoreciendo  la RCIU y el BPN (31). 
3.2.2 ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES Y BAJO PESO AL 
NACER. 
En un estudio (Faneite P, Linares M, Faneite J y col. 2006), retrospectivo, 
epidemiológico de 365 recién nacidos de bajo peso (menor de 2500 g), 
sucedidos durante los años 2003-2005. De un total de 7940 nacidos vivos, se 
evidencio que  incidencia fue 4,59 por ciento. En antecedentes familiares: 
hipertensión 40,89 por ciento y diabetes 26,11 por ciento (32). 
Se estudió (Yehonatan Sherf) 2314 tríadas de madres e hijas, entre los años de 
1991-2012. Los nietos eran incluidos en la misma base de datos. El estudio 
analizó en 1493 las madres, 2314 hijas y 1619 nietos, se encontró una 
significativa asociación de bajo peso al nacer en la descendencia. Del mismo 
modo, Preclapmsia. "Las mujeres embarazadas con antecedentes familiares de 
la madre de bajo peso al nacer o Preclapmsia deben ser informadas con 
respecto a estos resultados y debe ser control más estricto  de la gestación 
actual (33).  
3.2.3 ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS. 
NUMERO DE GESTAS 
Se acepta que después de cierto número de embarazos las condiciones del 
aparato reproductor femenino declinan en cuanto a su eficiencia funcional, de 
manera que tanto el crecimiento como el desarrollo del homigénito se ven 
frecuentemente afectados. El tamaño del homigénito medido por su peso al 
nacer está bastante relacionado con la paridad, observándose que con cada 
embarazo las complicaciones obstétricas son más frecuentes en las grades 
multíparas, encontrándose en éstas mayores problemas en el parto. Como 
frecuentemente la multiparidad coincide con edad obstétricamente avanzada, 
aparecen diversas enfermedades (diabetes, toxemias, etc.). Este riesgo está en 
relación inversa con el nivel cultural y por tanto es mayor en sectores humanos 
cuyas condiciones socioeconómicas son deficientes. (10)  
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INTERVALO INTERGENÉSICO Y ABORTO 
Se ha podido determinar que si éste es menor de 2 años o mayor de 6 años, 
afecta a la gestación y al crecimiento fetal, haciendo más corta a aquélla y más 
pequeño a éste, de tal manera que la incidencia de bajo peso al nacimiento es 
mayor en las mujeres embarazadas de forma continua. 
El período intergenésico inferior a 2 años y los antecedentes de dos o más 
interrupciones de embarazos se relacionan con recién nacidos con restricción 
del crecimiento intrauterino y pretérminos respectivamente. (24) 
Las mujeres que han abortado, corren un riesgo importante de tener un hijo con 
bajo peso al  nacimiento si el período intergenésico es de siete meses o menor, 
y en el caso de más de un aborto, el riesgo se incrementa sólo si el intervalo es 
menor a doce meses. 
La información relacionada con la repercusión del intervalo entre embarazos 
posterior a una pérdida gestacional es escasa; la mayor parte de las 
recomendaciones que se hacen acerca  del tiempo necesario de espera para 
un nuevo embarazo posterior al aborto, no cuenta con un  sustento científico 
que la soporte. 
Durante el embarazo y la lactancia la madre disminuye sus recursos biológicos 
y nutritivos,  necesitando un tiempo para recuperarse y prepararse para otro 
embarazo. La ocurrencia de tres partos o más también eleva el riesgo de tener 
un recién nacido de bajo peso. (34) 
 
ANTECEDENTE DE PESO BAJO. 
El estudio de (Cruz D, Llivicura M.) demuestran que el antecedente de tener 
niños con bajo peso al nacer  aumenta 2.48 veces el riesgo de volver a tener 
un recién nacido igual. La bibliografía considera este antecedente como el 
predictor más potente de riesgo de bajo peso al nacer en el embarazo actual. 
(26) 
PESO Y TALLA. 
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Las características antropométricas (peso, talla) de la madres tienen una 
amplia relación con bajo peso al nacer y RCIU. Se recomienda un estado 
nutricional adecuado y una estatura mayor a 150cm. Se ha observado que una 
disminución de la ingestión materna o de la capacidad de absorción puede 
causar un crecimiento fetal menor. Por ello se recomienda mejorar el estado 
nutricional de las mujeres en la etapa pregestacional y proveer a la gestante de 
la información adecuada con relación a la dieta. (8,34) 
La ganancia de peso para las embarazadas adultas, deben estar acordes a las 
nuevas tablas antropométricas y sus respectivos puntos de corte para 
embarazadas adultas desarrolladas por el Instituto de Nutrición e Higiene de 
los Alimentos. 
Las mujeres de baja talla (<150 cm) deben lograr el límite inferior del intervalo 
recomendado de ganancia de peso para la talla, mientras que las adolescentes 
y los embarazos gemelares, deben tratar de aproximarse al límite superior. 
Para las mujeres con un IMC normal al inicio del embarazo se recomienda una 
ganancia de aproximadamente 0,4 kg por semana en el segundo y tercer 
trimestre del embarazo, para las que tienen bajo peso 0,5 kg por semana y 
para las sobre peso 0,3 kg por semana, para obesas 0,2 kg por semana, para 
gemelares 0,75 kg por semana. (35) 
Tabla 4. Ganancia total de peso durante el embarazo. 
Clasificación nutricional Embarazada adolescente Embarazada adulta 
Peso deficiente 12,5-18 kg 14,2 kg 
Peso adecuado 11,5-16,0 kg 12,8 kg 
Sobrepeso 7,0 -11,5 kg 11,2 kg 
Obesidad 6,0 kg 5,8 kg 
Fuente: Velázquez Pavón Mayra Nestora, Guevara Guerrero Hermelis, Prieto 
Carballosa Amarilis, Rojas Alonso Jorge Luis, Guerrero González Alejandro. 
Influencia de factores maternos en el bajo peso al nacer. CCM  [revista en la 
Internet]. 2013 
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EMBARAZO GEMELAR. 
Existe una correlación entre RCIU y embarazo gemelar marcada. Esto se 
corroboro en un estudio realizado en 2008 en Itaugua (Godoy G, Zacur de 
Jiménez M.), ya que 34 (13%) de los RN con RCIU fueron producto de 
embarazo gemelar; incidencia semejante al del estudio efectuado 
anteriormente en Paraguay (Rojas G, Villalba M. 1993), en el cual 14,7% de los 
RN con RCIU fueron gemelares.   Otra investigación (Nieto A, Yperten R, 
Valenzuela P.1994) pudo comprobar,  que hasta un 40 % de productos de 
embarazo gemelar presentan RCIU (36). 
NÚMERO DE CONTROLES. 
El componente normativo  materno neonatal del MSP dice que toda mujer 
embarazada deberá completar mínimo 5 controles  prenatales (uno de 
diagnóstico y cuatro de seguimiento) con el cumplimiento de todas las 
actividades que se registran en la historia clínica perinatal del CLAP/SMR – 
OPS/OMS. MSP – HCU. Form. # 051. 
Nivel mínimo eficiente: 5 controles. 
 Uno en las primeras 20 semanas. 
 Uno entre las 22 y 27 semanas. 
 Uno entre las 28 y 33 semanas. 
 Uno entre las 34 y 37 semanas. 
 Uno entre las 38 y 40 semanas      (37). 
Los cuidados prenatales son inadecuados: ya sea porque estos se inicien de 
forma tardía, o porque el número de controles durante la gestación sea 
insuficiente (35). 
 
EXPOSICIÓN A TÓXICOS. 
El hábito de fumar incide tanto en el parto pretérmino como en la RCIU, más 
frecuente en este último. Toda embarazada debería dejar de fumar o evitar su 
exposición, porque tienen 2 veces más probabilidades de tener un hijo bajo 
peso. Las fumadoras pasivas pueden absorber hasta un sexto de lo que 
corresponde a una fumadora. Se ha demostrado una disminución de 150 a 250 
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g del peso del recién nacido al nacer entre las madres fumadoras en relación 
con las que no fuman. Para el feto cada cigarrillo diario fumado por la madre 
representa entre 10 y 20 g menos del peso al nacer. La nicotina traspasa muy 
fácilmente la barrera placentaria que protege al bebé, y provoca deterioro del 
lecho vascular y alteración circulatoria lo que atenta contra la oxigenación y la 
nutrición intrauterina. (34) 
 
El alcohol como su asociación con otras drogas durante la gestación causa 
diversos problemas para la madre y el niño, no solamente durante el periodo 
embrionario y fetal, sino también durante el resto de sus vidas con alteraciones 
en los procesos de aprendizaje y conductuales. 
 
Las consecuencias de estos consumos tóxicos han sido observadas en la 
placenta, en el embrión y feto. Entre las más frecuentes se ha destacado el 
bajo peso al nacer, parto pretérmino y restricción del crecimiento intrauterino. 
(8) 
 
BACTERIURIA. 
Se considera bacteriuria asintomática a las colonización de bacterias en el 
tracto urinario con más  de 100.000 colonias /ml en una sola muestra del chorro  
medio de orina, en ausencia de síntomas específicos. Está presente en 2 a 
10% de embarazos se asocia a restricción del crecimiento fetal y bajo peso al 
nacer, y  puede progresar a pielonefritis en 20-40%. (37) 
 
ANEMIA (HB). 
La anemia, es una de las complicaciones más frecuentes relacionadas con el 
embarazo especialmente en los países subdesarrollados. Con frecuencia se 
inicia el embarazo con  bajas reservas de hierro debido a la pérdida de sangre 
por el flujo menstrual, asociando a una dieta deficiente en hierro y proteínas 
El Componente Normativo Materno (MSP 2008), establece que la anemia 
ferropénica durante el embarazo es la deficiencia de hierro que lleva a la 
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disminución de los niveles de hemoglobina por debajo de 11 g/dl en el primer y 
tercer trimestre y de 10,5 g/dl en el segundo trimestre. 
 
Clasificación de la anemia según el Ministerio de Salud Pública (MSP): 
 Anemia leve de 10,1 a 10.9 g/dl 
 Anemia Moderada 7,1 – 10,0 g/dl 
 Anemia Severa< 7,0 g/dl.53 
Hay que destacar que en un país andino como Ecuador, se debe realizar la 
corrección de la hemoglobina de acuerdo a la altura del lugar de residencia de 
la madre (25, 35).  
 
USO DE MEDICAMENTOS, RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
Y PESO BAJO AL NACER. 
 
AINES. 
Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos que inhiben la síntesis de las 
prostaglandinas también pueden prolongar la gestación y el trabajo de parto, e 
incrementar la hemorragia posparto. También se han descrito, en niños 
prematuros, dificultades respiratorias, en los expuestos a indometacina o 
naproxeno. 
La fenilbutazona se asocia con malformaciones cromosómicas. 
Un trabajo con ibuprofeno mostró que no incide en aparición de anormalidades 
congénitas, bajo peso o pretérmino; pero sí está asociado a abortos. Es 
prudente en pacientes con abortos recurrentes no utilizar AINES (38). 
 
• Anticonvulsivantes 
Un estudio (Holmes MB. 2001) ha  demostrado que existe un pequeño 
aumento en la incidencia de malformaciones fetales en las mujeres epilépticas: 
3% en comparación con un 2% en la población en general. Este riesgo 
aumenta con el número de drogas anticonvulsivantes que la mujer esté 
tomando: 3% con una sola droga, 5% con dos, 10% con tres y hasta un 20% 
con 4 drogas. Con el uso de anticonvulsivantes en embarazo se ha llegado 
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inclusive a identificar síndromes que incluyen dismorfismos faciales, labio y 
paladar hendido, defectos cardiacos, hipoplasia digital, displasias ungeales y 
diversos defectos en sistema nervioso central. Aunque inicialmente fue adscrito 
a la fenitoína (Síndrome de hidantoína fetal), hoy se sabe que muchas de estas 
malformaciones pueden ocurrir con varios anticonvulsivantes, incluyendo la 
carbamazepina y el ácido valproico, y se agrupan  bajo el término de 
embriopatía anticonvulsivante (39). 
El uso de ácido valproico y la carbamazepina están asociados con una mayor 
incidencia de defectos del tubo neural que la población en general 
aproximadamente 1 a 2% y 0,5 a 1% respectivamente3, de aquí la suma 
importancia de extremar en la población epiléptica en edad reproductiva las 
medidas profilácticas con ácido fólico desde antes de la concepción (40).  
• Anticoagulantes  
Existen 2 potenciales complicaciones fetales durante el tratamiento 
anticoagulante de la madre: la teratogenia y las complicaciones hemorrágicas 
del feto. La Heparina no fraccionada (HNF) y las heparinas de bajo peso 
molecular (HBPM) no atraviesa la barrera placentaria, carecen de poder 
teratógeno y no causan complicaciones hemorrágicas al feto; no obstante, 
pueden producir, potencialmente, hemorragias en la unión útero-placentaria. 
Por el contrario, los agonistas de a vitamina K (AVK) cruzan la barrera 
placentaria y potencialmente pueden causar hemorragia en el feto y ser 
teratógenos. Pueden originar embriopatía, consistente en hipoplasia nasal y/o 
punteado en las epífisis, durante el primer trimestre del embarazo, y también 
producir anomalías en el sistema nervioso central en cualquier trimestre del 
embarazo. Es probable que estos agentes sean seguros durante las 6 primeras 
semanas de gestación, pero hay un riesgo de embriopatía entre las 6-12 
semanas; además, se ha observado que el uso de AVK en el segundo y tercer 
trimestres se asocia a un mayor número de problemas en el neuro desarrollo 
de los niños (41). 
 
Los riesgos asociados a los anticoagulantes orales se presentan principalmente 
durante la segunda mitad del primer trimestre del embarazo (embriopatías) y 
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periparto (hemorragias maternas y fetales). Dentro de los riesgos asociados se 
encuentran el aborto, la muerte fetal in útero, la embriopatía warfarínica (con 
hipoplasia nasal y displasia punctata de las epífisis de los huesos largos como 
hallazgos característicos), hemorragia intracraneal y secuelas neurológicas 
(42).  
El riesgo combinado de estas anomalías es de un 6,4% y parece ser dosis 
dependiente. Las anomalías del sistema nervioso central, a diferencia de la 
embriopatía warfarínica, no tienen relación con el trimestre del embarazo en 
que se administra el anticoagulante (43). 
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4. OBJETIVOS DE  INVESTIGACION 
 
OBJETIVOS 
4.1 GENERAL 
 
Determinar la prevalencia del bajo peso al nacer y restricción de crecimiento 
intrauterino y factores maternos asociados, en  recién nacidos en la Clínica 
Humanitaria, Cuenca - Ecuador, 2013. 
 
4.2 ESPECIFICOS 
 
1. Determinar la prevalencia de recién nacidos con bajo peso al nacer. 
2. Determinar la prevalencia de Restricción de crecimiento intrauterino. 
3. Establecer la relación entre los factores de riesgo maternos: 
antecedentes personales patológicos, antecedentes familiares 
patológicos y antecedentes gineco-obstétricos, con el peso bajo al nacer 
y la restricción del crecimiento intrauterino.  
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
5.1 TIPO DE ESTUDIO 
Cuantitativo tipo descriptivo de corte transversal.  
5.2  ÁREA DE ESTUDIO: 
 
La investigación se llevó a cabo  en el área de neonatología de la Clínica 
Humanitaria, Fundación Pablo Jaramillo Crespo, ubicada en la parroquia San 
Joaquín, del cantón Cuenca de la provincia del Azuay, Ecuador. 
 
5.3 UNIVERSO 
Todos los recién nacidos vivos en el año 2013, en el departamento de 
obstetricia de la clínica humanitaria que presentaron RCIU y bajo peso al nacer 
y cuyas madres tuvieron el registro de la hoja del CLAP y cumplieron  con los 
criterios de inclusión 
 
5.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSION 
 
CRITERIOS DE INCLUSION 
Todas las  historias clínicas que tengan la información completa de los  recién 
nacidos en la Clínica Humanitaria en el año 2013,  cuyas madres fueron 
atendidas en esta casa de salud.  
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
Registro inadecuado en la hoja del CLAP, rechazo al consentimiento 
informado. 
 
5.5 HIPÓTESIS 
La prevalencia del bajo peso al nacer y restricción de crecimiento intrauterino 
en la clínica humanitaria es similar a la prevalencia encontrada a nivel nacional, 
de 16.28% y 1.43% respectivamente. 
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5.6 METODOLOGIA, TÉCNICAS  E INSTRUMENTOS. 
5.6.1 Métodos  
Mediante la verificación de datos de las historias clínicas y llenado del 
formulario #51 
5.6.2 Técnica 
En el proceso de recolección de los datos, participaron los investigadores para 
tomar los datos necesarios de las historias clínicas de las pacientes y de los  
recién nacidos que han sido diagnosticados con RCIU y Peso Bajo al 
nacimiento que han asistido a la Clínica Humanitaria. 
5.6.3 Instrumento 
El instrumento que se usó fue un formulario #051 (anexo 5), el cual se basó en 
los objetivos y variables de nuestra investigación. 
5.6.4_Procedimientos para garantizar los aspectos éticos 
Luego de la debida autorización de las  autoridades para la ejecución de la 
investigación. 
La información recolectada durante la investigación, se guardó con absoluta 
confidencialidad. 
Los datos fueron recolectados en el formulario. Luego de haber recolectado los 
datos, estos se ingresaron en el estadístico EPI-INFO 7 para su debida 
tabulación y análisis. 
Se realizó el cálculo de la prevalencia de retardo de crecimiento y peso bajo en 
RN, en relación a las variables antes descritas. 
5.6.5 Plan de tabulación y análisis 
La tabulación y el análisis de las variables se realizaran mediante el programa 
estadístico EPI-INFO 7; Las variables son presentadas con sus respectivas 
tablas y gráficos, Las medidas estadísticas utilizadas  para el análisis fueron: el 
porcentaje, la frecuencia, chi cuadrado, odds ratio.   
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6. RESULTADOS 
 
Cumplimiento del estudio 
Se efectuó el registro de la respectiva muestra que correspondió a 157 recién 
nacidos en la Clínica Humanitaria Cuenca, en el periodo de Enero – Diciembre 
2013,  se pudo trabajar con toda la muestra obtenida sin exclusiones, de los 
mismos que se obtuvieron los siguientes datos estadísticos.  
Prevalencia  
Se dispuso de una población de nacidos vivos de 1238 recién nacidos, en el 
periodo enero – diciembre del 2013, de los cuales 141 pertenecen al grupo de 
bajo peso y 102 pertenecen al grupo de Restricción del Crecimiento 
Intrauterino, obteniendo las siguientes prevalencias:  
Prevalencia Bajo peso al nacer:  
                                     
                               
 
 
   
    
            
Prevalencia de Restricción Crecimiento Intrauterino: 
                                                            
                               
 
 
   
    
          
 
Se obtuvo por lo tanto que la prevalencia para el bajo peso al nacer y la 
restricción del crecimiento intrauterino en la Clínica Humanitaria de Cuenca 
periodo Enero-Diciembre 2013, es del 11. 38% y el 8.2% respectivamente.  
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6.1 FASE DESCRIPTIVA 
 
TABLA N 1.  Distribución  157 madres atendidas en la Clínica Humanitaria, 
según edad y nivel de instrucción, periodo Enero- Diciembre, Cuenca 
2013 
VARIABLES N: 157 Porcentaje (%) 
EDAD DE LA 
MADRE 
EDAD ENTRE 17 Y 39 
AÑOS 
144 91,7% 
EDAD <= 16 AÑOS 7 4,4% 
EDAD >= 40 AÑOS 6 3,8% 
 
NIVEL DE 
INSTRUCCION 
COMPLETA 114 72,6% 
INCOMPLETA 43 27,3% 
 
 
De la población estudiada (157), se evidencio una media de la edad de 25,48 
DS +- 6.6, siendo el rango de edad más frecuente entre los 17 y 39 años de 
edad (91.7%), seguido del grupo perteneciente al de menor de los 16 años 
(4.4%); además se pudo observar que en su mayoría las madres tienen un 
nivel de instrucción completo (72.6%).  
 
 
 
 
 
  
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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GRAFICO N1. Distribución de 157 recién nacidos según bajo peso al 
nacer, en la Clínica Humanitaria, periodo Enero- Diciembre, Cuenca 2013. 
 
Del total de la muestra estudiada la mayoría 89.81% (141 recién nacidos) 
tienen peso bajo al nacer es decir menor a 2500 mg, con un peso medio de 
2053,7 DS+- 457.  
 
GRAFICO N2. Distribución de 157 recién nacidos con restricción de 
crecimiento intrauterino en la Clínica Humanitaria, periodo Enero- 
Diciembre, Cuenca 2013. 
 
 
Del total de la muestra estudiada el 64.97 % (102 recién nacidos) corresponde 
a recién nacidos que padecen restricción de crecimiento intrauterino.  
64,97% 
35,03% 
DISTRIBUCIÓN DE 157 RECIÉN NACIDOS EN LA CLÍNICA 
HUMANITARIA SEGÚN BAJO PESO AL NACER 
Si No
64,97% 
35,03% 
DISTRIBUCION DE LA RESTRICCION DEL 
CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
Si No
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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GRAFICO N3. Distribución de 157 recién nacidos de acuerdo a su edad     
gestacional, Clínica Humanitaria, periodo Enero- Diciembre, Cuenca 2013. 
 
 
 
Del total de la muestra estudiada el 56.6 % (89 recién nacidos) son pre termino, 
seguido del 42.68 % (67 recién nacidos)  a término. Con una media de edad de 
35,8 DS +- 3.2.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
PRETERMINO
TERMINO
POSTERMINO
DISTRIBUCION DE 157 RECIEN NACIDOS SEGUN SU EDAD GESTACIONAL, CLINICA 
HUMANITARIA, PERIODO ENERO - DICIEMBRE, CUENCA 2013. 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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TABLA N2. Distribución de 157 madres según los  antecedentes 
personales patológicos de la madre, en la Clínica Humanitaria, periodo 
Enero- Diciembre, Cuenca 2013. 
ANTECEDENTE PERSONAL 
PATOLOGICO 
FRECUENCIA 
(N: 157) 
PORCENTAJE 
% 
DIABETES MELLITUS   Si 5 3,2% 
No 152 96,8% 
HIPERTENSION ARTERIAL Si 13 8,3% 
No 144 91,7% 
PRECLAMPSIA, ECLAMPSIA Si 14 8,9% 
No 143 91,1% 
CIRUGIA TRACTO  
REPRODUCTOR 
Si 16 10,2% 
No 141 89,8% 
INFERTILIDAD Si 3 1,9% 
No 154 98,1% 
VIH POSITIVO No 157 100% 
CARDIOPATIA No 157 100% 
NEFROPATIA No 157 100% 
TUBERCULOSIS No 157 100% 
 
 
 
Del total de la muestra estudiada el 10.19 % tienen antecedente personal  de 
cirugía del tracto reproductor,  el 8.92 %   de Preclapmsia y/o Eclampsia,  el 
8.28 %  hipertensión arterial esencial, se rescata una frecuencia del  3.18%  
padecen de diabetes mellitus y un 1.91 % tienen antecedente personal de 
infertilidad.  
 
 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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TABLA N3. Distribución de 157 madres según sus antecedentes familiares 
patológicos, en la Clínica Humanitaria, periodo Enero- Diciembre, Cuenca 
2013.  
ANTECEDENTE FAMILIAR 
PATOLOGICO 
Frecuencia: 157 Porcentaje 
(%) 
DIABETES MELLITUS   
Si 39 24,8% 
No 118 75,2% 
HIPERTENSION ARTERIAL    
Si 65 41,4% 
No 92 58,6% 
PRECLAMPSIA, ECLAMPSIA    
Si 3 1,9% 
No 154 98,1% 
TUBERCULOSIS    
No 157 100,0% 
 
 
Del total de la muestra estudiada, el 41.40 % tienen antecedente familiares de 
hipertensión arterial;  el 24.84% de diabetes mellitus y 1.91%  con antecedente 
de pre eclampsia y/o eclampsia.  
 
 
 
 
 
 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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TABLA N4. Distribución de 157 madres según sus antecedentes 
ginecoobstetricos y gesta actual, en la Clínica Humanitaria, periodo 
Enero- Diciembre, Cuenca 2013. 
ANTECEDENTE GINECOBSTETRICO Frecuencia: 
157 
Porcentaje 
(%) 
NUMERO DE 
GESTAS 
MULTIGESTA (>3) 16 10,2% 
NO MULTIGESTA (<= 
3) 
141 89,8% 
INTERVALO 
INTERGENESICO 
INADECUADO 
(<1AÑO) 
1 0,6% 
ADECUADO (> 1 AÑO) 156 99,4% 
ABORTOS NO 157 100,0% 
ANTECEDENTE DE 
GESTA DE PESO BAJO 
Si 9 5,7% 
No 148 94,3% 
TALLA <= 150 CM 61 38,9% 
> 150 CM 96 61,2% 
GANANCIA DE 
PESO 
ADECUADA (8-16 KG ) 90 57,3% 
INADECUADA 67 42,7% 
EMBARAZO GEMELAR Si 21 13,4% 
No 136 86,6% 
NUMERO DE 
CONTROLES 
INADECUADA 
(<5) 
37 23,6% 
ADECUADA  
( >= 5) 
120 76,4% 
EXPOSICION A TOXICOS TABACO 3 1,9% 
ALCOHOL 2 1,3% 
NINGUNA 152 96,8% 
BACTERIURIA EMO 
POSITIVO 
68 43,3% 
EMO 
NEGATIVO 
89 56,7% 
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ANEMIA SI: <11g 37 23,6% 
NO: >= 11 g 120 76,4% 
USO DE 
MEDICAMENTOS 
NOCIVO 9 5,7% 
INUCUO 148 94,3% 
 
 
Del total de la muestra estudiada  el 10.19 %  son multigestas, el 0,6% tuvo un 
periodo intergenésico inadecuado,  el  5.73 % tuvo  producto de peso bajo 
anterior, en cuanto a la estatura de la madre el 38.85%   tuvo una talla menor o 
igual a 150cm, el 42.68%  tuvo una ganancia de peso inadecuada en la gesta 
actual, el  13.38%  de las gestantes tuvo embarazo gemelar,  el 23.57% tuvo un  
control prenatal inadecuado, el 1.91%   consumió  tabaco y el 1.27% ingirió 
alcohol, el 5.73%  usó medicación considerada como nociva para su embarazo, 
el 43.31% presentó bacteriuria, y  el 23.57% presentó anemia  durante la gesta 
actual.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
 43 
Diego Pacheco, Diego Pañi. 
6.2 FASE ANALITICA 
 
TABLA N5. Asociación de bajo peso al nacer con la edad e instrucción de 
la madre, en la Clínica Humanitaria, periodo Enero – Diciembre, Cuenca 
2013.  
 
VARIABLE 
BAJO PESO TOTAL 
Valo
r p 
OR 
IC 95% 
SI 
(141
) 
% 
NO 
(16
) 
% 
N: 
157 
% 
Nivel de 
Instrucció
n 
Completa 103 73 11 68,7 114 
72,
6 
0.71 
1,23 
(0,40-  
3,77) 
Incomplet
a 
38 26,9 5 31,2 43 
27,
3 
 
EDAD <= 16 años 6 4,2 1 6.2 7 4.5 0.71 
0.66 
(0.42-1.03) 
EDAD => 40 años 5 3.5 1 6.2 6 3.8 0.51 
1.04 
(0.50-2.16) 
EDAD 16 a 40 años 
130 92.1 14 87.5 144 
91.
7 
0.59 
0.55 
(0.11-2.63) 
 
 
En relación al nivel de dependencia del bajo de peso con la instrucción y edad 
de la madre no se encontró un valor estadísticamente significativo que 
corrobore dicha hipótesis.  
 
Siendo necesario apuntar que el grupo de madres entre los 16 y 40 años de 
edad (91.7%), tuvieron más recién nacidos con bajo peso al nacer. 
 
 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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TABLA N6.  Asociación entre bajo peso al nacer y antecedentes 
patológicos maternos, en la Clínica Humanitaria, Periodo Enero – 
Diciembre, Cuenca 2013.  
 
ANTECEDENTE 
PERSONAL 
PATOLOGICO 
BAJO PESO TOTAL 
Valo
r p 
OR 
IC 95% 
SI 
(141
) 
% 
NO 
(16
) 
% 
N: 
157 
% 
Hipertensión 
arterial 
SI 12 8,5 1 6,2 13 8,2 
0,75
5 
1,39 
(0,16 - 
11,49) 
NO 129 91,4 15 93,7 144 
91,
7 
 
Infertilidad 
SI 3 2,1 0 0.0 3 1,9 
0.55 -------- 
NO 138 89,8 16 10,2 154 100 
 
Cirugía del 
tracto 
reproductor 
SI 14 9.9 2 12.5 16 
10.
2 
0.74 
0,77 
(0,15 -3,75) 
 NO 127 90.1 14 87.5 141 
89.
8 
 
Diabetes 
Mellitus 
SI 5 3,55 0 0,0 5 3,1 
0,44 --------- 
NO 136 96,5 16 100 152 
96,
8 
 
Preclapmsia, 
Eclampsia 
SI 13 9,2 1 6,2 14 8,9 
0,69 
1,52 
(0,18 - 
12,47) 
NO 128 90,7 15 93,7 153 91 
 
 
 
FUENTE: BASE DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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No se evidencio relación estadística entre algún antecedente personal 
patológico y el riesgo de padecer bajo peso al nacer. Se debe tomar en cuenta 
además que en las pacientes que padecieron uno de los siguientes 
antecedentes: Hipertensión arterial (8,2%), infertilidad (1,9%), Cirugía del tracto 
reproductor (10,2%), diabetes mellitus (3,1%) y Preclapmsia – eclampsia 
(8,9%); tuvieron más recién nacidos con bajo peso que las que no la tuvieron. 
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TABLA N 7: Asociación entre bajo peso al nacer y antecedentes 
patológicos familiares, en la Clínica Humanitaria, Periodo Enero – 
Diciembre, Cuenca 2013.  
ANTECEDENTE 
FAMILIAR 
PATOLOGICO 
BAJO PESO TOTAL 
Valo
r p 
OR 
IC 95% 
SI 
(141
) 
% 
NO 
(16
) 
% 
N: 
157 
% 
 
Hipertensión 
arterial 
SI 59 41,8 6 37,5 65 
41,
4 
0.73 
1,19 
(0,41 -0,48) 
NO 82 58,2 10 62,5 92 
58,
6 
 
Diabetes 
Mellitus 
SI 35 24.8 4 25 39 
24.
8 
0.98 
0,99 
(0,3 - 3,27) 
NO 106 75.2 12 75 118 
75.
2 
 
Preclapmsia, 
Eclampsia 
SI 3 2.1 0 0.0 3 1.9 
0.55 ------- 
NO 138 97.9 16 100 154 
98.
1 
 
No se encontró alguna relación estadísticamente significativa entre los 
antecedentes familiares patológicos de la madre y el riesgo de tener un recién 
nacido de bajo peso, es preciso apuntar que las gestantes que tienen 
antecedente familiar de hipertensión arterial (41,4%), diabetes mellitus (24,8%) 
y Preclapmsia – eclampsia (1,9%) son las que en su mayoría poseen recién 
nacidos con bajo peso al nacer. 
  
FUENTE: BASE DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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TABLA N8. Asociación de  157 recién nacidos con bajo peso al nacer y 
antecedentes ginecoobstetricos, en la Clínica Humanitaria, Periodo Enero 
– Diciembre, Cuenca 2013.  
ANTECEDENTE 
GINECO- 
OBSTETRICO 
BAJO PESO TOTAL Valo
r p 
OR 
IC 95% SI 
(141
) 
% NO 
(16
) 
% N: 
157 
% 
Gananci
a 
De 
Peso 
Inadecuad
a 
65 46.1 2 12.5 90 42.
7 
0.01
* 
5,98 
(1,31 - 
27,32) Adecuada 76 53.9 14 87.5 67 57.
3 
Control 
Prenatal 
Inadecuad
o 
36 25.5 1 6.3 37 23.
6 
0.08 5,14 
(0,65 - 
40,32) 
 
Adecuado 105 74.5 15 93.8 120 76.
4 
Numero 
De 
Gestas 
Multigesta
s 
16 11.4 0 0.0 16 10.
2 
0.15
5 
------------ 
No 
multigesta 
125 88.7 16 100 141 89.
8 
Interval
o 
Inter-
genésic
o 
Inadecuad
o 
0 0.0 1 6.3 1 0.6 0.00
2* 
------------- 
Adecuado 141 100 15 93.8 156 99.
4 
Talla <= 150 
CM 
57 40.4 4 25 61 38.
9 
0.23 2,03 
(0,62 - 
6,62) > 150 CM 84 59,6 12 75 96 61.
2 
Embarazo 
Gemelar 
SI 19 13.5 2 12.5 21 13.
4 
0.91
3 
1,09 
(0,22 - 
5,18) NO 122 86.5 14 87.5 136 86.
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6 
 
Exposici
ón 
A 
tóxicos 
Tabaco 3 21,3 0 0.0 3 1,9
1 
0.63 ----------- 
Alcohol 2 1,42 0 0,0 2 1.2
7 
0.55 ----------- 
Ninguno 136 96,4 16 100 152 96,
8 
 
Uso de 
Medica- 
mentos 
Nocivo 9 6,4 0 0,0 9 5,7 0,29 ------------ 
Inocuo 132 93,6 16 100 148 94,
3 
Anemia Si 36 25,5 1 6,25 37 23,
5 
0,08 5,14 
(0,65 -
40,32) No 105 74,4 15 93,7 120 76,
4 
Bacteri-
uria 
(EMO) 
Infeccioso 61 43,2 7 43,7 68 43,
3 
0,97 0,98 
(0,34 - 
2,78) No 
infeccioso 
80 56,7 9 56,2 89 56,
6 
Antecedente 
De peso 
bajo 
SI 8 5,6 1 6,2 9 5,7 0,92 0,90 
(0,10 - 
7,71) 
NO 133 94,3 15 93,8 148 94,
3 
 
 
Se asoció los antecedentes ginecoobstetricos y la probabilidad de tener o no un 
recién nacido con bajo peso,  encontrando una relación estadísticamente 
significativa de la ganancia de peso durante la gestación (p=0,01) con un Odds 
Ratio 5,9 (IC 95% 1,31 - 27,32) por lo tanto el inadecuado aumento de peso en 
la gestación aumenta el riesgo 6 veces más de tener un neonato con bajo peso 
al nacer por cada recién nacido normal; de la misma manera  se asoció el 
intervalo intergenésico (p=0,002) con el riesgo de tener bajo peso al nacer, 
pero tomando en cuenta que  la no se puede estimar el riesgo debido a que no 
hay pacientes que coincidan con un intervalo intergenésico inadecuado con 
FUENTE: BASE DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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bajo peso al nacer, se puede únicamente decir que en este estudio el tener 
bajo peso en el nacimiento si se relaciona  estadísticamente con un intervalo 
intergenésico inadecuado. 
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TABLA N9: Relación entre Retardo de Crecimiento Intrauterino de 157 
recién nacidos con edad e instrucción de la madre en la Clínica 
Humanitaria, periodo Enero – Diciembre, Cuenca 2013. 
VARIABLE RCIU* TOTAL Valo
r p 
OR 
IC 95% SI 
(102
) 
% NO 
(55
) 
% N: 
157 
% 
Nivel de 
Instrucción 
Incomple
ta 
26 25,4 17 30,9 46 27,
3 
0,46 0,76 
(0,37 - 
1,57) Completa 76 74,5 38 69 114 72,
6 
 
EDAD <= 16 años 5 4,9 2 3,6 7 4,4 0,71 1.36 
(0.25-
7.28). 
EDAD 16 a 40 años 92 90,1 52 94,5 144 91,
7 
0,34 0.53 
(0.13-2.01) 
EDAD > 40 años 5 4,9 1 1,8 6 3,8 0,33 2.78 
(0.31- 
4.44). 
 
 
Tras determinar la relación existente entre el nivel de instrucción y la edad de la 
madre con la probabilidad de desarrollar o no restricción del crecimiento 
intrauterino (RCIU), siendo nula dicha asociación.  
Pero es importante indicar que en el caso de las madres mayores a 40 años 
(3,8%) la mayor parte tuvo RCIU, pues con una razón aproximada de 5:1, es 
decir que por cada madre que no tuvo RCIU hubo 5 que si lo presentaron.  
*RCIU: Restricción del Crecimiento Intrauterino 
 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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TABLA N 10. Asociación entre restricción del crecimiento intrauterino y 
antecedente patológico materno, en la Clínica Humanitaria, Periodo Enero 
– Diciembre, Cuenca 2013. 
ANTECEDENTE 
PERSONAL 
PATOLOGICO 
 
RCIU* TOTAL 
Valo
r p 
OR 
IC 95% 
SI 
(102
) 
% 
NO 
(55
) 
% 
N: 
157 
% 
Diabetes 
Mellitus 
SI 3 2,9 2 3,6 5 3,1 
0,81 
0,80 
(0,13 - 
4,95) 
NO 99 97 53 96,3 102 
96,
8 
 
Hipertensi
ón 
Arterial 
SI 7 6,8 6 10,9 13 
8,2
8 
0,38 
0,60 
( 0,19 - 
1,88) NO 95 93,1 49 89 144 
91,
7 
 
Preeclamp
sia, 
Eclampsia 
SI 7 6,8 7 12,7 14 8,9 
0,21 
0,50 
(0,16 - 
1,52) 
NO 95 93,1 48 87,2 143 91 
 
Infertilidad 
SI 1 0,9 2 3,6 3 1,9 
0,24 
0,26 
(0,023 -
 2,96
) 
NO 101 99 53 96,3 154 98 
 
Cirugía 
Tracto 
Reproduct
or 
SI 10 9,8 6 10,9 16 
10,
1 
0,82 
0,88 
(0,30 - 
2,58) NO 92 90,2 49 89 141 
89,
8 
 
RELACION ENTRE RCIU Y  
*RCIU: Restricción del Crecimiento Intrauterino 
 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la 
restricción del crecimiento intrauterino (RCIU)  y algún antecedente patológico 
materno, siendo considerable añadir que de las pacientes que tuvieron algún 
tipo de cirugía del tracto reproductor (10,1%) la mayoría tuvo RCIU. 
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 TABLA N 11. Asociación entre la restricción del crecimiento intrauterino 
y antecedentes familiares patológicos en la Clínica Humanitaria, periodo 
Enero – Diciembre, Cuenca 2013.  
ANTECEDENTE 
FAMILIAR 
PATOLOGICO 
 
RCIU* TOTAL 
Valo
r p 
OR 
IC 95% 
SI 
(102
) 
% 
NO 
(55
) 
% 
N: 
157 
% 
Diabetes 
Mellitus 
SI 26 25,4 13 23,6 39 
24,
8 
0,79 
1,10 
(0,51 - 
2,37) NO 76 74,5 42 76,3 118 
75,
1 
 
Hipertensi
ón 
Arterial 
SI 38 37,2 27 49 65 
41,
4 
0,15 
0,61 
(0,31 - 
1,19) NO 64 62,7 28 50,9 92 
58,
6 
 
Preeclamp
sia, 
Eclampsia 
SI 2 1,9 1 1,8 3 1,9 
0,95 
1,08 
(0,09 - 
12,18) 
NO 100 98 54 98,2 154 
98,
1 
 
Tras la asociación entre los antecedentes familiares patológicos maternos con 
la restricción del crecimiento intrauterino no se demostró alguna dependencia 
estadísticamente significativa.  
De las madres que tuvieron familiares con Diabetes mellitus (24,8%) la mayor 
parte tuvo retardo del crecimiento intrauterino (RCIU); de la misma manera 
ocurre con el antecedente familiar de Hipertensión arterial (41.4%) y 
Preeclampsia – Eclampsia (1,9%), quienes tuvieron RCIU en 38 de 65 
pacientes, y en 2 de 3 casos respectivamente.  
 
*RCIU: Restricción del Crecimiento Intrauterino 
 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
AUTORES: DIEGO PAÑI, DIEGO PACHECO. 
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TABLA N 12. Asociación entre la restricción del crecimiento intrauterino y 
los antecedentes ginecoobstetricos en la Clínica Humanitaria, periodo 
Enero – Diciembre, Cuenca 2013.  
ANTECEDENTE 
GINECO- 
OBSTETRICO 
RCIU TOTAL 
Valor 
p 
OR 
IC 95% 
SI 
(102
) 
% 
N
O 
(55
) 
% 
N: 
157 
% 
Gananci
a 
De 
Peso 
Inadecuad
a 
44 43,1 23 41,8 67 42,6 
0,87 
1,05 
(0,54 - 
2,04) Adecuada 58 56,8 32 58,1 90 57,3 
Control 
Prenatal 
Inadecuad
o 
19 18,6 18 32,7 37 23,5 
0,04* 
0,47 
(0,22 - 
0,99) Adecuado 83 81,3 37 67,2 120 76,4 
Numero 
De 
Gestas 
Multigesta 10 9,8 6 10,9 16 10,1 
0,82 
0,88 
(0,30 - 
2,58) 
No 
multigesta 
92 90,2 49 89,1 141 89,8 
Interval
o 
Inter-
genésic
o 
Inadecuad
o 
1 0,9 0 0,0 1 0,6 
0,46 ---------- 
Adecuado 101 99 55 100 156 99,3 
Talla 
<= 150 CM 42 41,1 19 34,5 61 38,8 
0,41 
1,32 
(0,67 - 
2,62) 
> 150 CM 60 58,8 36 65,4 96 61,1 
Embarazo 
Gemelar 
SI 12 11,7 9 16,3 21 13,3 
0,41 
0,68 
(0,26 - 
1,73) 
NO 90 88,2 36 83,6 146 86,6 
 
Exposici
Tabaco 2 1,9 1 1.8 3 1,9 0,95 
1.08 
(0.09 -
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ón 
A 
tóxicos 
12.18) 
Alcohol 1 0.9 1 1,8 2 1,2 0,65 
0.53 
(0.03-
8.71) 
Ninguno 99 97,1 53 96.3 152 96,8  
Uso de 
Medica- 
mentos 
Nocivo 5 4,9 4 7,2 9 5,7 
0,54 
0,65 
(0,16 - 
2,55) 
Inocuo 97 95,1 51 92,7 148 94,2 
Anemia 
SI 18 17,6 19 34,5 37 23,5 
0.01* 
0,40 
(0,19 - 
0,86) 
No 84 82,3 36 65,4 120 76,4 
Bacteri-
uria 
(EMO) 
Infeccioso 41 40,2 27 49,1 68 43,3 
0,28 
0,69 
(0,36 - 
1,34) 
No 
infeccioso 
61 59,8 28 
50 
 
,9 
89 56,7 
Antecedente 
De peso 
Bajo 
SI 3 2,9 6 10,9 9 5,7 
0,04* 
0,24 
(0,05 - 
1,03) 
NO 99 97 49 89,1 148 94,3 
 
Se realizó la respectiva asociación entr 
 
En el retardo del crecimiento intrauterino y los factores de riesgo 
ginecoobstetricos se encontró que existe asociación estadísticamente 
significativa (p=0.05) con: el control prenatal (p=0,04) (OD: 0,47.  IC 95% 0,22 - 
0,99), anemia materna durante la gestación actual  (p=0,01) (OD: 0,40. IC 95% 
0,19 - 0,86), además del antecedente de peso bajo (p=0,04)  (OD: 0,24. IC 95% 
0,05 - 1,03), cabe mencionar que este último no es significativo por sus 
intervalos de confianza de prevalencia, pues como se puede observar 83 
gestantes de 120 tuvieron un control prenatal adecuado y a pesar de ello el 
recién nacido tuvo Retardo del crecimiento intrauterino.  Las demás variables 
no tuvieron una relación estadísticamente significativa.    
*RCIU: Restricción del Crecimiento Intrauterino 
 
FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
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7. DISCUSION 
 
Según la OMS, se estima que 15% a 20% de todos los nacimientos en todo el 
mundo son de bajo peso al nacer, que traduce en aproximadamente más de 20 
millones de nacimientos al año (5), acercando esta realidad a centro América 
se sabe que el 10,28% corresponden a recién nacidos con peso menor a 2500 
gr al nacer (7), dicho factor junto con la restricción del crecimiento intrauterino 
además de otros son causa del 80% de muertes en el periodo neonatal (6), 
nuestro estudio determino que existe una prevalencia del 11,38% en lo que se 
refiere bajo peso al nacer, observando así que no se aleja de la realidad 
regional ni local, pues una investigación realizada en la ciudad de Cuenca en el 
2002 sostuvo que el 16.28% de los nacimientos  fueron considerados como 
bajo peso, atribuyendo esta diferencia del casi 5% posiblemente a las políticas 
de intervención en implementadas, así según la OMS refiere que  hubo una 
disminución del 44% de muertes maternas en el Ecuador entre el año 1990 y 
2013, lo que refleja de manera indirecta que la salud del neonato también se ve 
favorecida (44).   
En los países en vías de desarrollo un 99% de los recién nacidos desarrollan 
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU)  (11), al ser un factor de riesgo ya 
que se tiene 5 veces más probabilidad de fallecer en el periodo neonatal (12), 
se determinó su prevalencia que es de 8,2% en el presente estudio,  cifra que 
es más baja que la investigación realizada en Argentina (Valenti, et al. 2001) en 
donde se demuestra que el 13.1% de los recién nacidos con bajo peso al nacer 
son verdaderos neonatos con RCIU. (17)  
Ciertas condiciones propias de la madre predisponen al bajo peso al nacer del 
recién nacido, por ejemplo la edad materna, sea esta adolescente o añosa, 
debido a la inmadurez o a que las condiciones biopsicosociales existentes 
repercuten en mayor cuantía y hay aumento de la incidencia de gestaciones e 
intervenciones obstétricas, entre otros (24); así lo comenta un estudio realizado 
en Argentina que establece una asociación entre la edad de la madre y dicha 
patología (45).   
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En nuestro estudio no se encontró asociación estadística significativa entre 
ambas condiciones estudiadas (edad <16 años p=0.71, >=40 p=0.59), ni para 
RCIU (edad <16 años p=0.71, >=40 p=0.33), pero vale mencionar que las 
gestantes de edades superiores a 40 años e inferiores a 16 años, el BPN 
estuvo presente  en mayor porcentaje que en otros grupos de edad. Otro factor 
que es propio de la madre es su nivel de instrucción ya que si es precario no 
tendrá el conocimiento acerca de las necesidades nutricionales que  
repercutirán en el peso del producto (9), este argumento lo afirma un proyecto 
Argentino el cual menciona que los hijos de madres inferior al terciario  tuvieron 
un 10% de niños con BPN, contra un 3% de niños con esa condición en el caso 
de madres con nivel de instrucción de terciario o superior (P < 0,05). (45). A 
pesar de aquello en nuestra investigación  no se estableció dicha asociación, 
tanto para el bajo peso al nacer (p=0.71), como para RCIU (p=0.46).  la tercera 
condición materna tomada en cuenta es la estatura de la madre, así la mujer 
ecuatoriana tiene una talla promedio de 151.2 cm y el 13,8% miden menos de 
145 cm (talla baja) siendo este grupo las que presentan más riesgo de tener 
hijos pequeños (46), la literatura propone que a menor talla materna más 
grande es el riesgo de tener un recién nacido con BPN y RCIU (18); a pesar de 
aquello nuestro estudio no mostro dicha hipótesis (Peso bajo, p=0,23. RCIU, 
p=0,41), semejante a una investigación realizada en Quito en el año 2012 (8) 
que no encontró ninguna asociación.    
El control prenatal adecuado durante la gestación se equipara a una buena 
salud tanto materna como neonatal al final del embarazo, en la actual 
investigación la falta de control prenatal predispone al desarrollo de RCIU 
(p=0,04) pero no para el bajo peso según los resultados de nuestra tesis 
(p=0,08); de la misma manera un estudio realizado en Quito no encontró 
ninguna asociación para el desarrollo de bajo peso (47); esclareciendo que se 
necesitaran más proyectos a largo plazo para verificarlo; al tener una falta de 
control prenatal el peso de la gestante también se ve involucrado pues si es 
inadecuada, se relaciona con el peso bajo del recién nacido y por ende se 
incrementa la mortalidad (OR 26,13 IC 95% 6,69 - 102,08) según un proyecto 
realizado en Cuba (San José Pérez, 2014) pues dicha asociación es 
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corroborado con nuestro proyecto  (p=0.01, OR: 5,98 IC 95% 1,31 - 27,32), 
siendo importante aplicar medidas para evitar esta dependencia, así tanto la 
unidad de nutrición como el ministerio de salud pública del Ecuador han 
emprendido programas para suplir esta necesidad de información y 
capacitación a las gestantes. Pues solo con el hecho de inculcar una 
costumbre de acudir al ginecoobstetra como es debido se evitarían muchas 
causas de morbi – mortalidad tanto de la madre como de su hijo, y por ende los 
recursos económicos del país se ahorrarían.   
Se sabe que mientras más hijos una mujer posee tiene más riesgo de  
desarrollar alteraciones en la antropometría neonatal (48), a pesar de ello en la 
presente tesis no hubo una relación entre estos estos factores (p=0.82 y p=0.15 
respectivamente); cabe considerar que en nuestros datos las madres 
multigestas (10.2%) tienen con más frecuencia recién nacidos con BPN y 
RCIU, pudiéndole atribuir a un intervalo intergenésico inadecuado, ya que esta 
afecta al peso del  neonato y por ende a la aparición de restricción del 
crecimiento intrauterino, (24). Según un estudio realizado en Ambato (Casillas 
A, 2014) el 28% de las mujeres tuvo su siguiente hijo en menos de 24 meses 
(49), así en nuestra investigación se observó que dicho factor favorece a la 
aparición de RCIU (p=0,002), pues como se comentó la insuficiente 
preparación materna predispone a dicha patología.  El aborto está presente en 
el 7,9% de los embarazos según una investigación ejecutada en Guayaquil 
(50), pero es preciso comentar que no se tuvo pacientes con abortos. Otro 
hecho a tomar en cuenta es el embarazo gemelar, pues se ha visto que hasta 
el 40% de recién nacidos producto de un embarazo gemelar presentan RCIU 
(36),  nuestra investigación no demuestra una dependencia (BPN, p=0,91; 
RCIU, p=0,41), y cabe mencionar que el control prenatal en estos casos es 
diferente y de ello depende la salud final de ambas partes.    
 Se pudo evidenciar que un 5.7% de madres que consumieron tóxicos y 3.2% 
usaron medicamentos nocivos para su embarazo, pero no se vio que fueran un 
factor de riesgo para el peso del recién nacido (Tóxicos, p=0,54); teniendo en 
cuenta que el 19,48% de nacimientos en el Ecuador son de mujeres entre 15 y 
19 años de edad (51) y que en este mismo grupo de edad se produce el primer 
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consumo de drogas (cigarrillo, alcohol) (52), es importante reforzar los 
programas de prevención para el consumo de drogas tanto en mujeres no 
embarazadas así como en las gestantes y así disminuir las estadísticas .     
Según un estudio de Cuba (López José, 2004), demostraron que en los recién 
nacidos con peso bajo al nacer ( 15,5%) , su madre padecía hipertensión 
arterial y el 2,5% diabetes mellitus (28), así también en una investigación 
Venezolana  se comenta que un 40,89% y un 26,11% de recién nacidos con 
BPN y RCIU, sus madres tuvieron como antecedente familiar hipertensión 
arterial y diabetes mellitus respectivamente, pero sin relacionarse 
estadísticamente entre ellos (32, 53), así lo corrobora nuestro proyecto pues no 
se encontró ninguna relación entre los mencionados factores, debido a su 
importancia e impacto debería ser MAS estudiado por países endémicos como 
el nuestro. (54)  
 En Cuenca la prevalencia de trastornos hipertensivos es del 11,8% (55), en 
cuanto al tener un antecedente familiar de preeclampsia en un estudio 
realizado en Estados Unidos (Yehonatan Sherf, 2015) se observó una 
asociación estadísticamente significativa de este con el peso bajo del neonato  
(OR = 1.7 IC95%, 1.1-2.6, P=0.002) (33), en contraste con lo dicho nuestros 
datos no evidenciaron una asociación significativa, pero se pudo observar que 
del total de pacientes que presentaron antecedentes familiares de 
Preeclapmsia, el 100% tuvieron su producto con bajo peso, viendo la 
importancia para la implementación de programas que ayuden a detectar y a 
disminuir la incidencia de esta patología.     
En América Latina las cesáreas ocupan un 38% de los partos y a nivel nacional 
corresponde al 8,83% (56), se pudo evidenciar que la presencia de bajo peso al 
nacer y restricción de crecimiento intrauterino relacionado con el antecedente 
de cirugía del tracto reproductor fue del 9.9% y 10,1% respectivamente, sin 
tener una relación entre ambos factores, conveniente recalcar que la tasa de 
cesáreas ha incrementado en un 9,5% en diez años (57), viendo la necesidad 
de promover el parto natural.    
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Así mismo, el haber tenido un hijo con bajo peso en el nacimiento aumenta el 
riesgo de que el producto de la gesta actual también lo padezca (26), los datos 
obtenidos determinaron que hay una asociación entre dicha entidad y el peso 
del neonato actual   (p= 0,04).     
Algunas situaciones que pueden darse en el transcurso del embarazo también 
se ha visto que influyen en la antropometría del recién nacido, así la anemia 
materna está presente en el 41,8% a nivel mundial (58). que no se aleja de la 
realidad regional pues en Colombia es del 44.7%  de mujeres gestantes (59), y 
localmente corresponde al 14% de los embarazos (60), como se conoce la 
anemia en mujeres gestantes trae problemas al feto relacionados con la hipoxia 
crónica feto-placentaria, que trae alteraciones en el peso del neonato (61); En 
el presente estudio podemos ver que aquella condición durante la gesta actual 
no representa un riesgo para tener un niño con bajo peso (p: 0.08), pero si 
tiene relación con el padecimiento de RCIU (p: 0.01; OR: 0,40,  IC95%  0,19 - 
0,86), así un estudio realizado en Israel (Levy A, 2005) se encontró que la 
anemia materna fue un factor de riesgo para el parto prematuro (OR = 1,2; IC 
95%: 1,1 - 1,2;     p <0,001) y de bajo peso al nacer (OR = 1,1; IC 95% 1,1- 1,2, 
p = 0,001) (62),  de la misma manera una investigación realizada en Cuenca 
demostró que el tener anemia gestacional conlleva un riesgo de 4 veces más 
de tener un recién nacido con bajo peso al nacer (63).    
  La Bacteriuria está presente en 2 - 10% de embarazos y la misma que se  
asocia a restricción del crecimiento fetal y bajo peso al nacer (37), 
independientemente de ser sintomática o asintomática (64), pese a esta 
bibliografía en nuestro estudio  la bacteriuria en las mujeres estudiadas no  
influye  para que el producto padezca bajo peso (p: 0.97) o de retardo de 
crecimiento intrauterino al nacer (p: 0.28).    
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8. CONCLUSIONES 
Tras la determinación de los factores asociados al bajo peso al nacer y la 
restricción del crecimiento intrauterino, se concluye que:  
-       La prevalencia del bajo peso al nacer en la Clínica Humanitaria de Cuenca 
en el periodo Enero – Diciembre 2013, es del 11,38%.  
-       La prevalencia de la restricción del crecimiento intrauterino en la Clínica 
Humanitaria de Cuenca  en el periodo Enero – Diciembre 2013 es de 8,2%.  
-       Los factores asociados para desarrollar bajo peso al nacer son: ganancia 
de peso inadecuada durante el embarazo. 
-       Hay 5,9 veces más riesgo de tener un recién nacido con peso menor a 
2500 g si la madre no aumenta su peso en 8 – 16 Kg durante la gestación 
(p=0.01;  OR 5,98 IC 95% 1,31 - 27,3) 
-       Los factores relacionados para padecer restricción del crecimiento 
intrauterino son: control prenatal inadecuado y anemia materna.  
-       El tener 5 o más controles prenatales es un factor protector para evitar el 
desarrollo de restricción del crecimiento intrauterino en el recién nacido 
(p=0,04; OR 0,47 IC 95% 0,22 - 0,99) 
-       El tener valores mayores a 11 gr/dl de hemoglobina en el embarazo ayuda 
a evitar que el recién nacido padezca restricción del crecimiento intrauterino  
(p=0,01; OR  0,40 IC 95% 0,19 - 0,86).  
 
 62 
Diego Pacheco, Diego Pañi. 
9. RECOMENDACIONES. 
 
1.   Socializar  los resultados obtenidos,  con el objetivo de dar a conocer las 
estadísticas  a nivel local, así mismo que se tomen las debidas correcciones 
para mejorar el bienestar  materno fetal. 
 2. Hacer énfasis en atención primaria de salud, ya que como se pudo 
demostrar uno de los factores que influyen y están relacionados 
estadísticamente para riesgo de tener un niño con bajo peso al nacer, es la 
ganancia de peso durante la gesta actual, la misma que puede ser 
controlada a nivel primario de salud. 
3.   Brindar atención eficiente con calidez, en los servicios públicos para que la 
población en este caso las mujeres embarazadas, confíen en sus 
respectivos centros de salud y así lograr una cobertura total; ya que como 
se evidenció  que existe una asociación estadísticamente significativa entre 
el numero deficiente de controles y la anemia diagnosticada durante el 
embarazo  y riesgo de tener un recién nacido con retardo de crecimiento 
intrauterino. 
4.  Fortalecer las políticas nacionales actuales de los programas  para  la 
prevención de muertes maternas  y neonatales en el Ecuador. 
5.   Realizar  otros temas de investigación,  con factores de riesgo  no 
contemplados en este trabajo de tesis.  
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11. ANEXOS 
 
ANEXO 1: Operacionalizacion de variables.  
 
VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DIMENSIONES INDICADORES ESCALAS 
RCIU 
 
Todo recién nacido 
cuyo peso al nacer 
está por debajo del 
percentil 10 de la 
curva de 
peso/semana de 
gestación, según 
escala de 
Lubchenco y 
Battaglia 
Percentil bajo  
10 según 
escala de 
Lubchenco y 
Battaglia 
Bajo el percentil 
10 según 
escala de 
Lubchenco y 
Battaglia 
 
Si: < percentil 10 
No: >= percentil 
10 
Bajo peso al 
nacer 
 
 
Todo recién nacido 
cuyo peso al nacer 
sea menor a 2500 
g. 
Peso en 
gramos 
Peso en 
gramos al nacer 
Si: <2500g 
No:>=2500g 
Semana de 
gestación 
 
Tiempo de 
gestación hasta el 
momento del parto 
 
 Semanas de 
gestación 
valoradas 
según el test de 
Capurro 
 
- Pretérmino: 
Menos de 37 
semanas. 
- A término: De 
37 a 41 semanas. 
- Postérmino: 
Más de 41 
semanas. 
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Factores 
maternos 
relacionados 
con el retardo 
del crecimiento 
intrauterino 
 
Son los factores 
biológicos, 
relacionados con 
el retardo del 
crecimiento 
intrauterino, 
tomando solo 
aquellos que 
pueden ser 
observables 
 
1. Edad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Instrucción 
 
 
 
 
3.Antecedentes 
Patológicos 
Personales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.Antecedentes 
Patológicos 
Familiares 
Tiempo en años 
cumplidos al 
momento del 
parto 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nivel 
académico 
máximo 
alcanzado 
 
Tuberculosis 
Diabetes 
Mellitus I y II 
Hipertensión 
Preeclampsia 
Eclampsia 
Cirugía tracto 
Reproductor 
Infertilidad 
VIH (+) 
Cardiopatía 
Nefropatía 
Otros 
 
 
Tuberculosis 
Diabetes 
Mellitus I y II 
Adecuada: mayor 
o igual a 16 años 
hasta 40 años de 
edad.  
 
Inadecuada: 16 
años o menos; de 
40 años o mas 
 
 
 
 
Completo  
Incompleto 
 
 
 
Si 
No 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si 
No 
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5. Número de 
Gestas 
 
 
 
6. Período 
intergenésico 
actual 
 
 
 
7.Riesgo de 
Aborto 
 
 
 
 
 
 
 
8. Antecedente 
de Gesta de 
Peso Bajo 
 
 
9. Talla baja 
 
 
 
 
Hipertensión 
Preeclampsia 
Eclampsia 
Otros 
 
Cuantos 
embarazos ha 
tenido previo al 
actual 
 
Tiempo que ha 
trascurrido 
entre el actual 
embarazo y el 
anterior. 
 
Perdida de 
producto antes 
de las 20 
semanas de 
gestación 
 
 
 
 
Producto 
anterior con 
peso <2500g 
 
 
Cantidad en 
centímetros que 
mida la madre 
 
 
 
 
 
 
 
Multipara: >3 
partos 
No Multipara: <= 
3 partos 
 
Adecuado >= 
1año 
Inadecuado: 
<1año 
 
 
Si: > 0 = 3 
abortos 
espontáneos 
consecutivos 
No: no aborto o < 
3 abortos 
espontáneos 
consecutivos 
 
Si: con 
antecedente 
No: sin 
antecedente 
 
Si: <= 150cm 
No: > 150 cm 
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10. Ganancia 
de peso 
 
 
 
11. Embarazo 
Múltiple 
 
 
 
 
12. Número de 
controles: 
 
 
 
 
13. Exposición 
a tóxicos 
 
 
 
 
 
 
 
14.Bacteriuria 
 
 
 
 
15. Anemia 
 
 
 
Cantidad en 
kilogramos que 
pese la madre. 
 
 
Número de 
productos 
mayor a uno en 
una gestación 
 
 
Número de 
controles 
Realizados 
durante el 
embarazo 
 
Si la paciente 
ha consumido 
drogas (tabaco, 
alcohol, 
estupefacientes
, otros)  durante 
la gestación 
actual. 
 
Presencia de 
bacteriuria en 
Examen de 
orina 
 
Gramos de 
hemoglobina 
por decilitro 
 
Adecuada: 8-16 
Kg 
Inadecuado 
 
 
Si: >1 producto 
No: 1 producto 
 
 
 
 
Adecuado: >= 5 
controles 
Inadecuado: < 5 
controles 
 
 
Si: consumió 
No: no consumió 
 
 
 
 
 
 
 
Si: positivo 
No: negativo 
 
 
 
Si: <11g/dl 
No: >=11g/dl 
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16. Uso 
Medicamentos 
 
 
 
Consumo de 
medicamentos 
nocivos durante 
el embarazo. 
Si: Consumo de 
medicamentos 
nocivos 
No: No consumo 
de medicamentos 
nocivos o 
ausencia de 
consumo de 
medicamentos en 
la gestación.  
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ANEXO 2. Formulario de recolección de datos (Modificado). 
FORMULARIO N° HC: Fecha: 
    DATOS MADRE. 
      EDAD <16 años Nivel de Instrucción: COMPLETA 
   
 
> 40 años 
  
INCOMPLETA 
  
      
SI NO 
ANTECEDENTES PERSONALES 
PATOLOGICOS TBC 
 
(  ) (  ) 
    
Diabetes 
 
(  ) (  ) 
    
Hipertensión (  ) (  ) 
    
Preeclampsia, eclampsia (  ) (  ) 
    
Cirugía tracto reproductor (  ) (  ) 
    
Infertilidad 
 
(  ) (  ) 
    
VIH + 
 
(  ) (  ) 
    
Cardiopatía 
 
(  ) (  ) 
    
Nefropatía 
 
(  ) (  ) 
    
Otros 
 
(  ) (  ) 
ANTECEDENTES FAMILIARES 
PATOLOGICOS 
    
      
SI NO 
    
TBC 
 
(  ) (  ) 
    
Diabetes 
 
(  ) (  ) 
    
Hipertensión (  ) (  ) 
    
Preeclampsia, eclampsia (  ) (  ) 
    
Otros 
 
(  ) (  ) 
ANTECEDENTES 
GINECOOBSTETRICOS: Numero de gestas: 
   
   
Intervalo Intergenesico < 1año > 5 años 
 
   
Abortos: 
 
SI: mayor a 3 abortos 
consecutivos 
   
Antecedente de gesta de peso bajo SI NO 
GESTA ACTUAL. 
      
   
Talla 
 
> 1.50 cm < 1.50 cm 
 
   
Ganancia de peso Adecuada 10 a 13 kg 
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INADECUADA 
  
        
   
Embarazo Gemelar SI NO 
 
   
Número de Controles: 
   
     
ADECUADO INADECUADO 
        
   
Exposición a tóxicos: Tabaco 
  
     
Alcohol 
  
     
Drogas 
  
     
Otros: 
  
   
Bacteriuria: 
 
EMO + EMO - 
 
   
Anemia 
 
Si: <11g 
  
     
No: >=11g 
  
   
Uso de medicamentos INUCUO NOCIVO 
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ANEXO 3: Tabla de LUBCHENCO- BATTAGLIA 
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ANEXO 4. Test de CAPURRO 
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ANEXO 5: Historia Clínica PERINATAL – CLAP CLAP/SMR – OPS/OMS. MSP – 
HCU.Form. # 051. 
 
 
